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La chirurgie refractive : 
le retrait de toutes les lunettes? 


Les performances atteintes sont spectaculaires, tandis que la correction 
de la presbytie fait figure de derniere etape a accomplir. L'obtention 
de bons resultats est toutefois conditionnee par une selection 
rigoureuse des patients et des procedures utilisees. Le regne 
des lunettes touche-t-il a sa fin? 


Beatrice Cochener * 


L a chirurgie refractive designe l’ensemble des tech- 
niques chirurgicales capables de corriger les erreurs de 
la refraction (ametropies) : myopie, hypermetropie, 
astigmatismes et presbytie. Son ambition est d’obtenir un 
retrait de tout equipement optique (lunettes ou lentilles) 
sans pretendre depasser le niveau de meilleure acuite 
visuelle preoperatoire. Toutes ces methodes sont en regie 
generale pratiquees en ambulatoire, et se font sous anes- 
thesie topique pour toutes les chirurgies refractives et 
exceptionnellement sous anesthesie generale dans cer- 
tains cas d "implantations intra-oculaires. 

Cette chirurgie est consideree comme fonctionnelle 
et n’est done pas prise en charge par les organismes 
sociaux, la plagant au rang de la chirurgie esthetique, 
meme dans les grandes ametropies pour lesquelles il ne 
s’agit en rien d’un geste de confort, mais veritablement 
de la cure d’un handicap. Dans ces conditions, le desir 
d’une operation doit emaner du patient. Le medecin ne 
fait qu’informer et guider un choix fonde sur la recher- 
che d’un compromis entre minimum de risques et maxi- 
mum d’efbcacite. 

L’information delivree au patient doit etre la plus 
exhaustive possible en ce qui concerne Enumeration des 


diverses techniques disponibles, meme si l’operateur ne 
les pratique pas toutes et doit inclure la liste des avantages 
et risques. II est recommande qu’un document ecrit soit 
remis lors de l’entretien oral, s’achevant par la signature 
d’un consentement eclaire signe. Le patient doit claire- 
ment comprendre que le risque zero n’existe pas et pren- 
dre connaissance de la liste complete des complications, 
qu’il faut relativiser par la rarete de survenue de la majo- 
rite d’entre elles. 

LES AMETROPIES 


La confusion est frequente entre acuite visuelle et refrac- 
tion. L’acuite visuelle traduit un pouvoir de discrimination 
entre deux points vus separement, e’est-a-dire rend 
compte de performances visuelles. Elle s’exprime commu- 
nement, en France, en dixiemes ou vingtiemes et, officiel- 
lement, en echelle decimale et logarithmique. La refrac- 
tion correspond a la quantification de l’erreur refractive. 
Son unite de grandeur est la dioptrie. II est vrai qu’il existe 
une relation entre refraction et acuite visuelle, dans la 
mesure ou la vision est d’autant plus mauvaise que le 
defaut de refraction est important. En matiere de myopie 


* Service d'ophtalmologie, centre hospitalo-universitaire Morvan , 29609 Brest Cedex. Courriel: beatrice.cochener-lamard@chu-brest.fr 
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des le niveau de - 1 dioptrie (D), l’acuite visuelle se trouve 
abaissee a 6 ou 4/10. 

Le terme ametropies regroupe les diverses anomalies 
de la refraction : la myopie et l’hypermetropie sont des 
anomalies spheriques ; les astigmatismes sont des anoma- 
lies cylindriques. La presbytie est un phenomene physio- 
logique, et n’est pas, a proprement parler, une ametropie. 

Myopie 

L’oeil est un oeil trop long, ce qui amene Fimage a se 
projeter en avant de la retine, donnant une vision floue de 
loin et preservee de pres. Elle s’exprime en dioptries nega- 
tives et peut se classer a ce jour en myopie faible (infe- 
rieure a - 5 D), moderee (- 5 a - 9 D) et forte (au-dela de 
- 9 D). Le point faible de Foeil myope est celui de la fragi- 
lite retinienne, en raison de « Fetirement » des tuniques 
sous Feffet de Fallongement du globe, pouvant conduire a 
des lesions de la retine peripherique exposant au risque 
de decollement de retine ou a des lesions centrales du 
pole posterieur risquant en particulier la maculopathie 
(neovasculaire) de la myopie maladie severe. La chirurgie 
refractive ambitionne de raccourcir cet oeil en respectant 
au mieux la retine vulnerable. 

Hypermetropie 

L’hypermetropie correspond a un oeil trop court, qui 
projette Fimage en arriere de la retine, entrainant une 
degradation de la vision de pres alors que la vision est 
bonne, ou plus exactement la vision de tres loin, voire a 
Finfini, est excellente alors que celle testee a 4 m, et quali- 
fiee de loin, est egalement diminuee. Mai corrigee, elle 
peut etre source de cephalees apres efforts de fixation. La 
particularity de Foeil hypermetrope est sa petite taille et 
done une reduction des espaces intra-oculaires, rendant 
parfois delicates ou impossibles certaines chirurgies 
refractives dont le but est « d’allonger » un petit oeil de 
fagon indirecte. Elle s’exprime en dioptries positives, et 
peut etre classee en hypermetropie faible (en dessous de 
+ 4 D), moderee (de + 4 a + 6 D) et forte (superieure a 
+ 6 D). 

Astigmatismes 

Les astigmatismes sont des anomalies de courbures, 
dites cylindriques, signifiant que les rayons de courbure 
(en mm) ou les keratometries qui leur correspondent (en 
dioptries) sur des axes perpendiculaires n’ont pas la 
meme valeur. Les erreurs cylindriques conduisent a deux 
focales. La videotopographie realisant une cartographic 
des courbures a beaucoup apporte dans leur diagnostic, 
devenant meme une mesure medicolegale dans la pra- 
tique de la chirurgie refractive. Cette approche a permis 
en particulier de diagnostiquer et de quantifier les astig- 
matismes reguliers (symetriques et asymetriques) et irre- 
guliers (ne possedant pas de meridiens principaux, volon- 
tiers induits par une cicatrice d’origines diverses ou une 



Toutes les lunettes peuvent etre eliminees: des procedures 
sont disponibles pour toutes les ametropies et tous les ages. 
La correction de la presbytie etait la derniere etape. 

La photoablation excimer (PRK, lasik) reste reine. 

Les implants intraoculaires sont en pleine explosion. 
L'aberrometrie est un nouvel outil de diagnostic 
et de traitement. 

Le laser femtoseconde semble prometteur. 


maladie corneenne [keratocone*, contre-indication 
majeure a la chirurgie refractive de la cornee]). 

Selon la localisation de l’axe de Fastigmatisme, on parle 
d’astigmatisme direct ou inverse. Enfin, si Fon considere le 
positionnement des focales : lorsqu’une focale se projette 
en avant du plan retinien et la seconde sur ce dernier, il 
s’agit d’astigmatisme myopique (exprime en dioptries 
negatives) ; a l’inverse, lorsqu’une focale se situe en arriere 
de la retine et l’autre toujours sur le plan retinien, il s’agit 
d’un astigmatisme hypermetropique (exprime en dioptries 
positives). Mais il existe aussi, situation plus complexe, une 
projection d’une focale en avant et la seconde en arriere de 
la retine decrivant Fastigmatisme mixte. Le laser excimer 
est le principal outil de correction cylindrique, et aborde 
essentiellement les astigmatismes reguliers. 

Presbytie 

La presbytie, trouble de la refraction physiologique, 
progressif et evolutif a partir de 45 a 50 ans, correspond a 
la perte de l’accommodation, capacite naturelle de passer 
de la vision de loin a celle de pres. Les mecanismes en 
cause sont probablement multiples et pourraient en parti- 
culier associer une perte de l’elasticite de la zonule, une 
augmentation de volume du cristallin (par amorce du 
vieillissement). Il en decoule une gene en vision de pres 
se majorant avec le temps, dans une amplitude allant de 
+ 1 D initialement jusqu’a + 3 D au terme de l’evolution. 
Ce desordre est delicat dans sa correction chirurgicale, car 
il impose l’elimination de la presbytie, en meme temps 
que celle de l’ametropie sphero-cylindrique eventuelle- 
ment associee, afin de restaurer une vision de pres sans 
penaliser la vision de loin et en tenant compte de l’evoluti- 
vite du processus. Le sujet atteint d’une myopie faible 
(inferieure a - 4 D) peut utiliser sa faculte de bonne lec- 
ture de pres en retirant simplement ses verres correcteurs. 
La complexite du mecanisme de la presbytie a rendu la 
mise au point des methodes de correction tres difficile. 
Les chirurgies disponibles en la matiere ne pretendent 


* Keratocone : dystrophie ectasiante de la cornee. 
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pas restaurer la faculte d’accommodation, mais elles par- 
viennent seulement a compenser sa perte. 

LE BILAN PREOPERATOIRE 


Outre la delivrance cruciale d’une information exhaustive, 
il faut ajouter le recueil de mesures precises qui servent au 
choix de la chirurgie adequate apres elimination des 
contre-indications operatoires. Ce bilan doit etre pratique, 
en cas de port de lentilles de contact, au terme d’un retrait 
d’au moins une semaine pour des lentilles souples et de 
deux semaines pour des lentilles semi-rigides. Une meme 
periode d’abstention du port doit etre respectee avant la 
realisation d’une chirurgie corneenne. 

Un interrogatoire soigneux permet de preciser la moti- 
vation exacte du patient pour la chirurgie (profession- 
nelle, sportive, intolerance aux lentilles, cosmetique. . .), 
Forigine des informations qu’il a pu deja recevoir et la sta- 
bility de son defaut optique (devant etre si possible au 
minimum de 2 ans). 

Dans tous les cas, et a tout age, il faut en premier lieu 
mesurer la refraction a partir d’une mesure sous cyclople- 
gie (au cyclopentolate). Elle servira de base a revaluation 
de la refraction manifeste a distance de la dilatation 
pupillaire (p. ex. au matin de l’operation), destinee a defi- 
nir la sphere minimale et la dependance d’un cylindre 
ainsi que son amplitude et son meilleur axe. 

Une exploration video-kerato-topographique s’impose 
ensuite, visant en particulier a eliminer un keratocone ou 
un pseudokeratocone. Tension oculaire et examen du 
fond d’oeil sont pratiques au titre de reference pour le 
suivi postoperatoire. De meme, la keratometrie et la 
mesure de la longueur axiale du globe sont consignees 
pour servir au calcul aise du cristallin artificiel, en cas de 
cataracte a distance d’une chirurgie refractive corneenne 
ou par implant phaque. 

Si possible, une aberrometrie est pratiquee. Cet exa- 
men realise une approche quantitative de la qualite de la 
vision sous la forme « d’aberrations d’ordres eleves », qui 
pourront meme etre integrees au laser excimer afin d’a- 
boutir a un traitement personnalise. 1 

Si une photoablation excimer (de surface et surtout par 
lasik) est envisagee, l’epaisseur corneenne doit etre mesu- 
ree (pachymetrie), elle doit etre suffisante (superieure a 
500 microns pour les myopies moderees) pour garantir 
l’absence d’ectasie secondaire en raison d’une perte de la 
mecanique corneenne par affinement excessif de la cor- 
nee. La perspective d’une chirurgie intra-oculaire exige, 
de plus, une microscopie speculaire mesurant la densite 
endotheliale, reflet de la vitalite corneenne ainsi que 
d’une imagerie intra-oculaire (camera Scheimpflug, echo- 
graphie haute frequence ou tomographie par coherence 
optique du segment anterieur [OCT Visante]) capable 
d’acceder aux mesures intra-oculaires pour un ajustage 
optimal de la taille de l’implant. 2 


LES TECHNIQUES CHIRURGICALES 


Il est important de suivre revolution des chirurgies dispo- 
nibles pour garantir au patient une information complete 
et un choix fonde sur le maximum d’efficacite au prix d’un 
minimum de risques. Un site expert en chirurgie refrac- 
tive gagne en qualite lorsqu’il peut offrir la pratique de 
toutes les techniques et ainsi s’ajuster a l’age, a l’ametropie 
et aux besoins du candidat a l’operation. Les chirurgies 
corneennes et intra-oculaires s’averent souvent comple- 
mentaires et permettent, par leur combinaison, de parfaire 
le resultat visuel final. 

Chirurgies corneennes 

La cornee est le domaine de predilection des petites 
ametropies. Le laser excimer, par sa precision et son inno- 
cuite, y figure, depuis une decennie, au premier rang. 

Incisions corneennes 

Les keratotomies radiaires en rayons de roue pour cor- 
riger la myopie, ainsi que arciformes ou transverses pour 
le traitement de Fastigmatisme, tendent a devenir obso- 
letes depuis Favenement de la photoablation. 

Photoablation excimer 

Son principe (fig. 1) repose sur la photoablation, c’est- 
a-dire Fobtention d’un modelage tissulaire sous l’effet du 
rayonnement emis dans les ultraviolets lointains par un 
dimere associant deux gaz rares (argon et fluorine), 
conduit en etat d’excitation sous l’effet d’un courant elec- 
trique a haut voltage. En application clinique a partir des 
annees 1990, le laser excimer (ou photokeratectomie 
refractive, PRK) fut initialement exclusivement propose 
en traitement de surface, applique sans contact sur le 
stroma corneen prealablement debride mecaniquement 
de l’epithelium (en raison d’une hydrophylie et done de 
proprietes photoablatives differentes du stroma). 3 

Selon l’objectif a atteindre, le profil d’ablation peut 
prendre la forme d’un aplanissement central spherique 
pour le traitement d’une myopie, d’une tranchee circulaire 
peripherique inductrice d’un bombement central indirect 
pour la correction d’une hypermetropie, ou celui d’une 
ellipse orientee selon l’axe du cylindre d’un astigmatisme a 
eliminer; cette ablation torique pouvant se combiner avec 
une des precedentes. Les lasers les plus performants sont 
capables de realiser en une seule sequence un traitement 
en deux cylindres croises en cas d’astigmatisme mixte. 

Cette methode fut des son apparition tres seduisante 
du fait de sa facilite et de son innocuite. Ses risques signi- 
ficatifs sont : un haze (apparition d’un voile) traduisant 
une opacification du stroma corneen habituellement 
transitoire et sans consequence sur la vision (veritable 
cicatrice et complication s’il persiste au-dela d’un an et 
induit une diminution de l’acuite visuelle) ; une regres- 
sion qui correspond a une perte de l’effet refractif initial 
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Profit d'ablation elliptique myopique 



Haze 2 + (3 mo po) 


HI La photoablation excimer de surface. 

obtenu. La regression se differencie de la sous-correction 
qui se traduit par une insuffisance de la chirurgie imme- 
diatement mesuree en postoperatoire immediat. La 
regression va souvent de pair avec un haze dense, tous 
deux pouvant etre modules par une corticotherapie 
topique. II est certain que depuis Fapparition du mode de 
delivrance en balayage du faisceau laser, de rutilisation de 
profils d’ablation avec zone de transition, haze et regres- 
sion sont devenus exceptionnels. Quoi qu’il en soit un 
retraitement par un nouvel excimer de surface est possi- 
ble en toute securite, ne pla^ant pas la retouche au rang 
des complications. 

En revanche, il faut noter que revolution habituelle 
apres realisation d’une photoablation de surface se carac- 
terise en premier lieu par 2 jours, en moyenne, de dou- 
leurs a type de presence de corps etranger durant la 
periode de repousse de l’epithelium comblant Fulcere, 
suivi d’une phase de surcorrection (hypermetropie pour 
les erreurs myopiques, et myopie pour l’ametropie hyper- 



T+ 




Profit d'ablation hypermetropique 



Aplanissement central en videotopoqraphie 
apres photokeratectomie myopique 


metropique), qui disparait en moyenne en 2 semaines. Les 
resultats optimaux sont atteints aux alentours de 1 mois et 
la stabilite garantie avant 1 an. 

Le centrage et la focalisation du laser doivent etre 
rigoureux afin d’eviter decentrement, imprecision refrac- 
tive et astigmatisme induit. La photoablation peut etre gui- 
dee par aberrometrie (v. supra X ambitionnant de corriger 
les aberrations d’ordre faible (spherocylindriques) et d’ordre 
eleve (liees a la qualite de la vision). Ses indications admi- 
ses sont les ametropies faibles, mais les progres des lasers 
autorisent son application aux erreurs refractives mode- 
rees en cas de contre-indications des autres chirurgies. 4 

Lasik 

Cette technique (fig. 2) est basee egalement sur l’utili- 
sation du laser excimer qui, au lieu d’etre applique en sur- 
face, l’est sous un volet corneen prealablement realise 
dans le meme temps operatoire par un microkeratome 
(schematiquement un rabot microscopique). Le lasik 
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Excimer sous capot corneen 



Liseret d'un capot Invasion epitheliale Plis du capot 

de lasik 




ABERROMETRIE 
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Ui!MU Le lasik. 


permet de contoumer les obstacles du laser excimer, par 
la remise en place du capot corneen qui readhere sponta- 
nement au stroma sans necessite de suture, ce qui permet 
d’eliminer la douleur en evitant Fulcere, et d’assurer une 
meilleure correction refractive avec une rehabilitation 
plus rapide. Ses indications initiales furent done celles des 
ametropies (myopie, hypermetropie, astigmatisme) 
moyennes et moderees, avec une possibility de geste bila- 
teral (selon la maitrise de l’operateur et a la condition d’un 
changement de materiel entre les deux yeux) et egale- 
ment celle d’une personnalisation grace a un guidage par 
aberrometrie. Dans le cas du traitement de surface, il est 
possible, lorsqu’une ametropie persiste, de proposer un 
retraitement sous forme le plus souvent d’un soulevement 
du capot suivi de la photoablation complementaire. La 
consolidation cicatricielle et refractive etant obtenue 
entre le 3 e et le 6 e mois, cette retouche peut etre envisagee 
des ce delai postoperatoire ecoule. A ce jour, le lasik est la 
plus plebiscitee des chirurgies refractives. 5 


Toutefois, cette operation ajoute aux risques du laser 
excimer ceux inherents a la decoupe du capot qui doit 
etre reguliere dans sa taille, son epaisseur et ses berges, 
afin de garantir la pratique d’une photoablation incluse 
dans l’aire de decoupe. Par ailleurs, la creation d’une inter- 
face sous le volet peut exposer a la survenue de plis de ce 
dernier lorsqu’il s’est mal repositionne apres l’etape de 
photoablation, ou encore a la proliferation de cellules epi- 
theliales ayant migre de la surface pour envahir l’interface 
et compromettre la clarte corneenne et done la vision. 
Enfin, il est fondamental de n’intervenir que sur des cor- 
nees regulieres et de ne pas lui imposer une ablation trop 
profonde, qui entrainerait un affinement trop important 
de la cornee avec perturbation de sa biomecanique et 
menace d’apparition progressive d’une ectasie secondaire 
(en d’autres termes keratocone induit). 

Cette derniere complication a fait naitre une grande 
prudence dans les indications du lasik et a fait reculer sa 
limite superieure a - 8 ou - 9 D avec une tendance a la 
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realisation de capots fins. En parallele, et en raison d’une 
amelioration des systemes de delivrance laser, ainsi que 
des microkeratomes et de l’experience grandissante des 
chirurgiens, la limite inferieure du lasik fut avancee aux 
petites ametropies. 

Tres recemment, le champ d’action du lasik s’est 
etendu a la correction de la presbytie, baptise le presbyla- 
sik, reabsant une cornee multifocale. En fait, il existe 
divers profils d’ablation et les machines performantes 
sont capables de produire de fagon automatisee et custo- 
misee par aberrometrie des ablations multifocales et 
aspheriques. Logiquement, le presbylasik s’adresse aux 




Topographie d'elevation 


Preoperatoire Postoperatoire anneau 



Videotopographie keratocone (ectasie inferieure) 


UiOliiill Segments intrastromaux dans le keratocone. 


patients presbytes, plus volontiers atteints d’une petite 
ametropie associee (hypermetropie de preference) et sur- 
tout ayant un cristallin clair. 

Enfin, il faut mentionner l’apparition du laser femto- 
seconde, capable de realiser des decoupes intratissulaires 
et ainsi, par exemple, de remplacer un microkeratome 
pour la fabrication d’un volet de lasik avec un niveau de 
facilite, de securite et de precision qui serait superieur. 

Lasek 

Le souci de prevention de l’ectasie secondaire au lasik, 
associe a celui de conserver les avantages de cette tech- 
nique, a conduit a Felaboration de la procedure lasek. 
Celle-ci consiste en la creation d’un volet epithelial 
obtenu par son detachement a l’alcool (20 %) applique 
durant moins de 30 secondes. Ce capot peut etre, apres la 
photoablation, remis en place avec une hypothese de vita- 
lite residuelle des cellules epitheliales qui seraient capa- 
bles, avant leur disparition, de liberer des mediateurs de 
la cicatrisation de type anti-collagenases, susceptibles de 
lutter contre le haze. Il est necessaire, pour maintenir le 
volet en position, de placer une lentille pansement pen- 
dant environ 4 jours. C’est probablement cette derniere 
qui assure le confort postoperatoire. 6 

L’indication actuelle du lasek concerne les contre-indi- 
cations au lasik (cornee trop fine, ametropie moderee 
chez un candidat ayant une profession a risque trauma- 
tique ou soumise a une reglementation ne reconnaissant 
pas encore le lasik, conformation orbitaire ne permettant 
pas l’installation d’un microkeratome. . .). 

L’avenir devra definir s’il existe une difference en ter- 
mes de haze et de douleur postoperatoire entre la photo- 
keratectomie refractive (laser excimer de surface) et le 
lasek. Par ailleurs, le lasek se trouve maintenant mis en 
concurrence avec les nouveaux microkeratomes realisant 
des capots fins (80 a 100 microns au lieu des 160 microns 
conventionnels) ou de l’epilasik (separant egalement 
l’epithelium du stroma mais automatiquement). 7 

Thermokeratoplastie laser 

Cette technique n’est qu’anecdotique en France en rai- 
son de la frequence de la regression de leffet refractif. 8 

Segments intrastromaux 

Cette technique (creation d’un tunnel stromal aux 
2 tiers de l’epaisseur de la cornee peripherique dans 
lequel sont glisses deux hemi-anneaux de polymethyl- 
metacrylate [PMMA]) ne permet pas la correction de l’as- 
tigmatisme ; elle est, en pratique, reservee au traitement 
du keratocone debutant (fig. 3) avec implantation de 
deux segments, dont l’orientation et les epaisseurs iden- 
tiques ou non se font selon l’importance et la localisation 
du cone. L’effet biomecanique suppose est celui d’un 
aplanissement et d’un recentrage du keratocone, autori- 
sant un retour aux lunettes ou aux lentilles, voire permet- 
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Implants de chambre anterieure 






Implants de chambre posterieure 
BKD Implants phaques. 


Echographie haute frequence 
du segment anterieur 


tant une amelioration spontanee. La diffusion de cette 
technique au keratocone etendu a Fectasie secondaire se 
trouvera facilitee par Farrivee du laser femtoseconde qui 
permet de fagon spectaculaire la realisation du canal 
intrastromal. 9 

Autre chirurgie additive corneenne, les inlays intracor- 
neens correspondent a des lenticules refractives (faites 
d’un materiau tres hydrophile en hydrogel) glisses sous 
un volet corneen dans le but de corriger une hypermetro- 
pie ou une presbytie (recourant alors a une lenticule mul- 
tifocale). La aussi, le laser femtoseconde devrait permettre 
de remplacer le volet lasik par la simple fabrication d’un 
tunnel garantissant le positionnement exact, aise et stable 
de Fimplant stromal. Cette technique ne connait, pour le 
moment, qu’une timide approche, en raison de problemes 
initiaux de maitrise de sa manipulation, de predictibilite 
de la correction et de cicatrisation mal controlees. 

Implantations intra-oculaires 

Ce chapitre appartient aussi aux chirurgies additives. 
Leur interet est leur reversibilite refractive potentielle, 
certes pas toujours anatomique. Le concept d’implanta- 
tion en avant ou a la place du cristallin est ancien, mais il 
connait un regain d’interet en raison de Faffinement des 
techniques chirurgicales, a Fexplosion des biomateriaux 
souples pliables, mais aussi a cause des limites incontour- 


nables de la photoablation qui ne permet pas d’aborder 
les grandes ametropies. 

Implants phaques 

II s’agit de mettre en place, en avant ou en arriere de 
l’iris, une lentille intra-oculaire capable de corriger une 
hypermetropie forte (superieure a + 6 D) ou une grande 
myopie (superieure a - 9 D) [fig. 4]. Certains modeles 
proposent une correction torique associee pour eliminer 
un astigmatisme combine a Ferreur spherique. Dans tous 
les cas, ces implants phaques exigent un cristallin clair, 
puisque celui-ci est laisse en place. Le choix du type d’im- 
plant est fait en fonction de Fametropie, de l’age du 
patient, des dimensions intra-oculaires et des habitudes et 
de la conviction du chirurgien (p. ex., les implants de 
chambre posterieure 10 sont evites apres 40 ans, car ils ris- 
quent d’accelerer le vieillissement du cristallin vers la 
cataracte ; ceux de chambre anterieure, a appuis angulai- 
res ou clippes a l’iris, 11 ne peuvent etre glisses dans une 
chambre anterieure de moins de 3 mm de profondeur). 

Les nouveaux d’outils d’imagerie permettant des 
mesures intra-oculaires exactes vont renforcer le succes 
de ces implants en se rapprochant de la taille ideale atten- 
due. Du fait de Fetroitesse des rapports anatomiques avec 
l’iris, la cornee, et le cristallin, il est crucial que le suivi soit 
rigoureux et prolonge, et fasse appel aux outils sophis- 
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M7 7 TALMOLOGIE LA CH1RURGIE REFRACTIVE : LE RETRAIT DE TQUTES LES LUNETTES ? 



EKE1 Implants pseudophaques de la presbytie. 


tiques d’imagerie decrits dans le bilan preoperatoire 
(v. supra). 

D’apres l’analyse des resultats rapportes, il peut etre 
sans conteste affirme que ces implants offrent une garan- 
tie de predictibilite et d’efficacite, depassant meme regu- 
lierement le niveau de meilleure acuite visuelle initiale. La 
qualite de vision qu’ils restituent est meilleure que celle 
obtenue avec la photoablation et, surtout, l’epargne de la 
cornee qu’ils permettent rend possible un ajustage ulte- 
rieur par excimer si necessaire. 

II existe un mo dele unique d ’implant phaque de cham- 
bre anterieure trifocal (disposant de deux zones pour la 
vision de loin et d’une zone intermediate pour la vision 
de pres) dedie a la correction de la presbytie. Son dessin 
non optimal, source de quelques ovalisations de la pupille, 
et Farrivee de nouveaux implants multifocaux pseudo- 
phaques tres performants ont place cet implant au second 
plan. L’avenir donnera probablement naissance a l’appli- 
cation de ce concept de multifocalite a d’autres varietes de 
lentilles phaques. 

Extraction refractive du cristallin 

La connaissance du pouvoir optique du cristallin 
explique qu’une des premieres methodes de chirurgie 
refractive, pour corriger des grandes myopies depassant 
- 12 D, fut son retrait. Cette option ancienne demeura 
longtemps la seule disponible, jusqu’a ce que soit demon- 
tree sa responsabilite dans une majoration du risque de 


fragilisation retinienne et que soient elabores ces divers 
implants phaques respectueux de la barriere cristalli- 
nienne. Dans ces conditions, il faudrait aujourd’hui ne 
retirer le cristallin du grand myope que lorsqu’il a amorce 
la perte de sa transparence, d’autant plus qu’il est aise de 
glisser un implant phaque pliable et de le retirer par la 
meme incision etroite pour realiser la phacoexerese 
lorsque la cataracte est averee. 12, 13 

Le debat est different en matiere de forte hypermetro- 
pie, qui n’a pas le meme risque retinien mais se caracte- 
rise par un oeil petit qui, souvent, possede une chambre 
anterieure inferieure a 2,8 mm, c’est-a-dire n’autorisant 
pas la mise en place d’un implant phaque y compris de 
chambre posterieure. Dans ce cas, il est classiquement 
admis qu’une phacoexerese suivie de la mise en place 
dans le sac capsulaire d’un implant de forte puissance 
peut corriger l’erreur refractive avec une satisfaction 
pour le patient qui souvent depasse celle obtenue avec 
des lentilles ou des lunettes. En revanche, cette operation 
entraine une perte definitive de l’accommodation penali- 
sante pour le sujet jeune et justifie regulierement la com- 
binaison de deux implants (un dans le sac et l’autre dans 
le sulcus, en avant du sac) afin de minimiser les aberra- 
tions prismatiques peripheriques lorsque la valeur des 
implants calculee depasse 30 D (implantation dite en 
piggy bad). 

La chirurgie du cristallin a but refractif a franchi tout 
recemment une etape nouvelle avec l’avenement d’implants 
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multifocaux diffractifs de nouvelle generation, restaurant 
sans compromis une bonne vision de loin et de pres. 
Seule la vision intermediaire est imparfaite et peut neces- 
siter le port occasionnel de lunettes, notamment pour le 
travail sur ecran ou la lecture de partitions de musique. 
Les resultats obtenus sont tres encourageants et font de 
ces implants la procedure de choix dans le traitement de 
la presbytie (fig. 5), des 50 a 55 ans, ages auxquels le cris- 
tallin n’est souvent deja plus parfaitement transparent. Or, 
ces implants n’etant pas rembourses par la Securite 


sociale, ils transforment Fextraction du cristallin en une 
vraie chirurgie refractive. 14 

Des implants de type accommodatif sont egalement en 
developpement. Leur dessin et leur materiau sont ajustes 
pour permettre leur mobilisation anteroposterieure en 
fonction de la contraction du corps ciliaire sur lequel ils 
s’appuient. Si le principe est seduisant, Famplitude d’ac- 
commodation restauree est insuffisante pour redonner 
une capacite de vision de pres avec les modeles aujour- 
d’hui disponibles. 15 


MYOPIES : toutes accessibles 


i 


i 


i 




< -4 D 


-4,5 a -6 D 


-6a -9 D 


> -9,5 D 




PRK, lasek 
lasik 

Intacs (si O cyl) 



i 


i 


lasik 
lasek ? 


IOL phakes 
PEM + ICP 


Embarras 
du choix ! 


Selon conviction 
chirurgien 
+ patient 


Selon 
VDT + Km 
+ pachymetrie 


Selon 

age + cristallin. 
+ conviction ! 


BUZZ] Algorithme decisionnel de la chirurgie de la myopie. PRK: photokeratectomie refractive; cyl: cylindre (astigmatisme); 
IOL: lentille intra-oculaire ; PEM: phacoemulsification (retrait cristallin); ICP: implant de chambre posterieure; 

VDT : videotopographie ; Km : keratometrie. 



Selon age 
+ cristallin 
astigmatisme associe 
+ conviction ! 


Selon 
Km, PCA 
age + cristallin 


Selon PCA 
age + cristallin 
+ conviction ! 


litlUii Algorithme decisionnel de la chirurgie de I'hypermetropie. PRK: photokeratectomie refractive; 

TKP: thermokeratoplastie, PEM: phacoemulsification (retrait cristallin); ICP: implant de chambre posterieure; IOL: lentille 
intra-oculaire; Km: keratometrie; PCA: profondeur de chambre anterieure. 
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OR T ALMOLOGIE LA CHIRURGIE REFRACTIVE : LE RETRAIT DE TQUTES LES LUNETTES ? 


Bandelettes d'expansion sclerales 

Elies sont le point de depart de la chirurgie de la pres- 
bytie. II s’agit de glisser dans 4 tunnels scleraux realises a 
4 mm du limbe et sur chaque quadrant une bandelette 
de PMMA, qui est supposee, par son appui en regard du 
corps ciliaire, restaurer une mise en tension de la zonule. 
Le mecanisme d’action de ces bandelettes n’a pas ete 
demontre, et leur effet est apparu imprevisible, non 



Selon degre 
Itifs ou 2 aires 
+ conviction 


Selon Km 
+ oeil opere 


Seulement sur : 
certains lasers 


Figure 8 


Algorithme decisionnel de la chirurgie 
de I'astigmatisme. 

PRK: photokeratectomie refractive; Km: keratometrie; 
cyl: cylindre (astigmatisme). 



Compromis utile 
Intitule abusif 


Mode d'action ? 
Predictibilite ? 
Stability ? 


Recul de 2 ans 
ou evaluation 


Algorithme decisionnel de la chirurgie 
de la presbytie. 

PRK: photokeratectomie refractive; HLTK: 
thermokeratoplastie au laser holmium; IOL: lentille intra- 
oculaire; PEM: phacoemulsification (retrait cristallin); 
ICP: implant de chambre posterieure. 



4 La chirurgie refractive corrige la myopie, I'hypermetropie, 
les astigmatismes, la presbytie. Deux grandes categories 
peuvent etre distinguees: la chirurgie corneenne 
et la chirurgie intraoculaire. 

4 Elle n'est pas prise en charge par les organismes sociaux. 

4 Le bilan preoperatoire, pratique apres I'arret du port des 
lentilles de contact (une semaine pour des lentilles souples, 
deux semaines pour des lentilles semi-rigides), comporte 
un interrogator soigneux sur les motivations du patient, 
la signature de son consentement eclaire, et le recueil 
des mesures precises de I'oeil: refraction sous cydoplegie, 
evaluation de la refraction a distance de la dilatation 
pupillaire, video-kerato-topographie, tension oculaire, fond 
d'oeil, keratometrie, longueur axiale, aberrometrie, pachymetrie... 
Ces examens serviront de base pour le suivi postoperatoire. 


reproductible et non durable. Selon le meme concept 
d’action indirecte sur corps ciliaire et zonule a partir de 
la sclere furent proposees des incisions sclerales limitees 
par des obstacles semblables. Pour essayer de renforcer 
cette action insuffisante et de rendre le geste plus sur, 
furent tentees l’utilisation de laser pour la pratique de 
sclerotomies, de bouchons de silicone afin d’empecher 
leur cicatrisation et Fautomatisation dans la creation des 
tunnels scleraux. Mais aucun de ces affmements ne sem- 
ble encore avoir ete capable de redonner un avenir a ces 
techniques. 

LA CHIRURGIE REFRACTIVE EN 2006 


La longueur du catalogue que nous venons de parcourir, 
et qui ne fait qu’evoquer les principes generaux des tech- 
niques disponibles (fig. 6 a 9), traduit combien la chirur- 
gie refractive est desormais un volet crucial et novateur de 
Fophtalmologie. Sa mediatisation et la frequence des ame- 
tropies rendent la population demandeuse et trop sou- 
vent, a ce jour, mieux informee que certains praticiens. 

Appartenant au domaine de la chirurgie fonctionnelle, 
exigeant une obligation de moyens pour une obligation 
de resultats, force est de constater que le niveau de perfor- 
mances atteint est spectaculaire et que Fespoir du retrait 
de tous les types de lunettes devient realite, a la condition 
d’une selection soigneuse des patients et des procedures. 
Cela suppose que les guides des bonnes pratiques definis- 
sent les conditions optimales de realisation de cette chi- 
rurgie en termes d’equipement chirurgical, mais aussi 
d’investigation. 

Si un classement devait resumer l’etat actuel d’avance- 
ment des techniques, la photoablation, qui reste reine 
avec le lasik, serait placee en premiere position. Ce der- 
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nier, bien que connaissant un recul (en particulier dans 
les pays anglo-saxons), conserve une place de choix en 
faisant apparaitre des variantes prometteuses (capots fins, 
epilasik) et trouve un grand espoir avec le laser femto- 
seconde. H est possible, de plus, que Fablation de surface 
retrouve une place competitive. Le domaine des chirur- 
gies additives et en particulier celui des implants phaques 
est en pleine explosion ; il n’atteindra son plein objectif 
qu’au prix d’un long recul et de Felab oration cFinstru- 
ments cFimagerie intra-oculaire. 


Les perspectives, a moyen terme, s’orientent vers une 
utilisation de Faberrometrie dans d’autres applications 
telles que la personnalisation des implants phaques et 
pseudophaques et vers la creation des profils multifocaux. 
Reste a valider les precedes de compensation et, si possi- 
ble, de correction de la presbytie, qui sont la derniere 
etape a accomplir. ■ 


Hauteur declare n ’avoir aucun conflit d’interets conceTnant 
les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Refractive surgery: a solution for all glasses removal? 

Refractive surgery corresponds to all surgical methods designed for correction of refractive errors called ametropia (myopia, hyperopia, astigmatism 
and presbyopia). This area in ophthalmology, recently opened, is in continuous progress concerning technigues of treatment and also of diagnosis. 

These innovations allowed spectacular performances making possible the corrections of all refractive defaults. Two main categories can be 
distinguished depending on the corneal or intraocular location of the surgery. The first group includes incisions, excimer photoablation, laser 
thermokeratoplasty and intrastromal segments. The second group represents implantation of intraocular lens in front of natural lens (phakic IOL) or 
taking the place of the lens after its removal (pseudophakic lOLs). 

Rev Prat 2006 ; 56 : 1181-91 


RESUME La chirurgie refractive: le retrait de toutes les lunettes? 

La chirurgie refractive designe I'ensemble des methodes chirurgicales visant a corriger les erreurs de la refraction ou ametropies: myopie, 
hypermetropie, astigmatisme et presbytie. Ce domaine de I'ophtalmologie, tres recemment cree, connaTt des progres incessants concernant les 
technigues de traitement et de diagnostic, gui ont permis d'ameliorer spectaculairement les performances au point de proposer un traitement pour 
tous les defauts refractifs. Deux grandes categories de chirurgies peuvent etre distinguees, selon gu'elles sont corneennes ou intraoculaires. II s'agit, 
pour la premiere variete, de la chirurgie incisionnelle, de la photoablation excimer et laser thermokeratoplastie ainsi gue des segments intrastromaux. 
La seconde comprend les implants mis en place en avant du cristallin (implants phagues) ou a la place du cristallin apres son extraction (implants 
pseudophagues). 
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